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Devant une douleur ou un epanchement 
articulaire, ARGUMENTER les principales 
hypotheses diagnostiques et JUSTIFIER 
les examens complementaires pertinents. 

Devant une arthrite d’evolution recente, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


L es manifestations articulaires peuvent reveler de nom- 
breuses affections. Les principaux signes cliniques sont la 
douleur, r epanchement articulaire, la deformation, la limi- 
tation de la mobilite et I’amyotrophie. 

Douleur articulaire 

La douleur est le symptome le plus frequent en cas d’atteinte 
articulaire. 

Conduite a tenir en cas de douleur presumee 
articulaire 

1 . Eliminer ce qui n’est pas d’origine articulaire 

Les douleurs « pseudo-articulaires » locoregionales, periarticulaires, 
liees a des lesions osseuses juxta-articulaires, des lesions mus- 
culaires, vasculaires ou de I’appareil capsuloligamentaire et des 
espaces de glissement (bursites) [fig. 1] peuvent donner des dou- 
leurs qui semblent articulaires. 


Les douleurs « pseudo-articulaires » projetees surviennent dans un 
territoire articulaire inattendu en rapport avec des lesions articu- 
laires ou viscerales. Classiquement, il faut se metier de I’atteinte 
de la hanche qui peut se projeter et se traduire par une douleur 
du genou. De nombreuses affections viscerales (cardiologiques, 
pulmonaires, digestives) peuvent se traduire par des douleurs 
projetees d’allure articulaire. 

Les douleurs projetees par atteinte radiculaire ou tronculaire peuvent 
se traduire par des douleurs distales et meme rhizomeliques, qui 
peuvent mimer une atteinte articulaire. Par exemple, les lombo- 
cruralgies (L3 et/ou L4) peuvent se traduire par des gonalgies, et 
les nevralgies cervico-brachiales peuvent se manifester par une 
douleur scapulaire (atteinte C3-C5). 

Ces douleurs d’origine periarticulaire ou projetees sont en 
general caracterisees par I’absence de signe articulaire objectif, 
en particular d’epanchement et de limitation de la mobilite articu- 
laire passive. 



inflammatoire en avant de la rotule. 
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2. Caracteristiques de la douleur 

L’interrogatoire evalue : 

- la chronologie, permettant de definir la douleur comme aigue 
ou chronique (> 3 mois). II est important de dater le debut des 
douleurs et de preciser le motif de consultation : apparition 
d’une douleur ou aggravation d’une douleur chronique ; 

- le type : la douleur « mecanique » est une douleur d’ effort. Elle 
se produit apres un certain temps d’utilisation de r articulation 
et done se manifeste plus volontiers en fin de journee. Elle est 
calmee par le repos. La douleur « inflammatoire » reveille le 
malade dans la seconde partie de la nuit et s’accompagne d’un 
derouillage matinal d’au moins 30 minutes. On peut observer une 
amelioration partielle en cours d’activite ; 

- la topographie et le nombre d’articulations douloureuses : I’at- 
teinte des articulations peripheriques peut etre mono- (une arti- 
culation), oligo- (2 a 3 articulations) ou polyarticulaire (> 3 arti- 
culations). On distingue les douleurs axiales qui concernent 
I’ensemble du rachis, les articulations sacro-iliaques et la paroi 
thoracique, les douleurs peripheriques qui concernent les arti- 
culations des membres. Ces douleurs peuvent etre rhizome- 
liques (epaules et hanches) ou acromeliques (distales), syme- 
triques ou non ; 

- I’intensite : elle peut s’apprecier indirectement par la quantite 
de comprimes d’antalgiques que prend le malade. II taut egale- 
ment evaluer la douleur sur une echelle visuelle analogique, ces 
echelles sont pertinentes dans le suivi du patient et de I’impact 
des therapeutiques sur I’intensite de la douleur ; 

- les facteurs qui calment la douleur et ceux qui I’aggravent ; 

- les circonstances declenchantes : un traumatisme, des gestes 
repetitifs, une infection generalisee. Le debut a-t-il ete brutal ou 
progressif ? 

- le rythme : d’une seule tenue ou par poussees ? 

- les signes articulaires associes a la douleur : I’impotence fonc- 
tionnelle (limitations qui peuvent porter sur les activites courantes 
comme monter et descendre un escalier, ou sur les activites 
plus soutenues), I’instabilite et le blocage articulaire ; 

- les signes d’accompagnement non rhumatologiques : une 
alteration de I’etat general (asthenie, anorexie, amaigrissement), 
des frissons, une fievre, une infection recente et tout autre 
symptome extra-articulaire. 

L’examen articulaire doit etre symetrique et comparatif chez un 
patient devetu. 

L’inspection recherche un epanchement articulaire associe ou 
non a des signes locaux : rougeur, chaleur, une deformation osteo- 
articulaire (ex. : genu valgum), une amyotrophie de proximite traduit 
une souffrance articulaire, une boiterie. 

La palpation peut detecter une chaleur anormale, elle recherche 
des points douloureux et un epanchement avec le signe du choc 
rotulien pour le genou. 

Les mobilites passive et active varient selon I’articulation. 
L’examen recherche une limitation associee a la douleur ou a 
I’enraidissement articulaire. 


Les mouvements anormaux sont le temoin d’une laxite, voire 
d’une rupture ligamentaire. 

L’examen locoregional doit permettre d’examiner les articulations 
sus- et sous-jacentes et les structures adjacentes : os, muscles, 
tendons, passage vasculaire, ainsi qu’un examen neurologique 
complet. 

L’examen general precise s’il existe des signes generaux, en par- 
ticulier de la fievre, car elle peut evoquer une origine infectieuse 
(qui est une urgence diagnostique et therapeutique) ou des 
signes extra-articulaires qui permettent d’orienter I’enquete etio- 
logique. 

Utilite des examens complementaires 

La strategie des examens complementaires depend de diffe- 
rents facteurs, en particulier la caracterisation de la douleur et 
des atteintes articulaires et extra-articulaires. Schematiquement, 
la presence d’une douleur articulaire isolee dont le diagnostic est 
etabli par la clinique peut ne pas justifier d’examen complemen- 
taire. En cas de doute diagnostique, un bilan de « debrouillage » 
biologique a la recherche d’un syndrome inflammatoire et d’ima- 
gerie standard de r articulation douloureuse et de I’articulation 
controlaterale peut etre prescrit. Bien evidemment, en cas 
d’epanchement, une ponction doit etre realisee avec analyse du 
liquide articulaire. 

Epanchement articulaire : 
analyse du liquide synovial 

C’est une collection liquidienne dans la cavite articulaire. Un 
epanchement est toujours la traduction d’une souffrance intra- 
articulaire. II existe physiologiquement dans une articulation un 
film liquidien a haute teneur en acide hyaluronique ayant une 
fonction nutritive et de lubrification envers le cartilage. 

Diagnostic d’un epanchement articulaire 

1. Examen clinique 

II est le meme que I’examen devant une douleur articulaire. Cet 
epanchement peut etre observe des I’inspection pour les articu- 
lations « superficielles ». II est important de noter son anciennete 
(recent, chronique) et son association avec des signes locaux 
inflammatoires permettant de distinguer les epanchements 
« chauds » et « froids ». II peut etre associe avec un epaississe- 
ment de la membrane synoviale (synovite) qui peut etre palpable. 
Un epanchement peut etre associe a une limitation des ampli- 
tudes articulaires. 

Si le diagnostic d’un epanchement est clinique dans la majorite 
des cas, il est plus difficile pour les articulations profondes 
(hanche). 

2. Analyse du liquide synovial 

La ponction articulaire reste I’examen de choix pour confirmer 
la presence d’un epanchement, soulager le patient et commencer 
le bilan etiologique. 
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L’analyse du liquide articulaire complete I’examen clinique dans 
la demarche etiologique. (fig. 2). Un epanchement inexplique jus- 
tifie toujours une ponction articulaire, et toute ponction de liquide 
doit etre envoyee en analyse. Toutes les articulations periphe- 
riques peuvent etre ponctionnees, le cas echeant, pour les arti- 
culations profondes, en utilisant une technique echo- ou radio- 
guidee. II est necessaire d ’ utiliser une procedure d’asepsie 
rigoureuse. 

Des informations sont obtenues des la ponction par Panalyse 
du volume et de I’aspect macroscopique. Un liquide normal ou 
mecanique est jaune citrin, clair et limpide, avec une viscosite 
importante. A I’inverse, un liquide inflammatoire possede une vis- 
cosite diminuee : le liquide coule goutte a goutte, il est trouble. 

3. Autres examens complementaires a visee etiologique 

En cas d’epanchement inexplique d’une articulation, une 
exploration radiographique doit etre systematiquement effectuee 


en commengant par une radiographie standard bilaterale et 
comparative, en position de fonction. 

Puis, selon I’orientation diagnostique donnee par I’analyse de 
I’epanchement : 

- le scanner osteo-articulaire a I’avantage de visualiser de 
petites lesions osseuses que la radiographie standard ne 
montre pas ; 

- I’lRM explore bien les structures osteo-articulaires et periarticu- 
laires ; 

- I’arthroscanner a Tavantage de bien explorer les lesions cartila- 
gineuses et intra-articulaires ; 

- I’echographie est un examen interessant non invasif non irra- 
diant qui permet de confirmer I’epanchement intra-articulaire et 
parfois de donner une orientation sur sa nature (liquide puru- 
lent, presence de cristaux) ainsi que d’etudier la presence 
d’une synovite active et des lesions periarticulaires. 
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En sus du bilan biologique necessaire devant une arthrite (v. infra), 
il taut ajouter un bilan de coagulation en cas d’hemarthrose. 

Diagnostic etiologique 

1. Epanchement hemorragique ou hemarthrose (fig. 3) 

Cette hemarthrose traduit une agression aigue de la synoviale 
et/ou un trouble de la coagulation. U agression aigue de la syno- 
viale peut etre liee a un traumatisme, une inflammation aigue de 
la synoviale liee a des microcristaux ou a une infection aigue, une 
lesion tumorale de la membrane synoviale, en particulier une 
synovite villonodulaire. Le liquide peut etre mecanique ou inflam- 
matoire. 

2. Epanchement « citrin » 

Cet epanchement « citrin » (ou jaune clair) peut traduire un 
epanchement mecanique ou un epanchement inflammatoire 
debutant ou d’intensite moderee. 

L’epanchement mecanique (fig. 3) est pauvre en cellules (< 2 000 glo- 
bules blancs/mm 3 dont moins de 50 % de polynucleaires neutro- 
philes) et pauvre en proteines (< 40 g/L). Cet epanchement peut 
evoquer une arthrose en poussee, une pathologie fibrocartilagi- 
neuse (lesions meniscales), une pathologie osseuse juxta-articu- 
laire (algodystrophie, fissure, osteonecrose), responsable d’un 
epanchement de voisinage 

L’epanchement inflammatoire (fig. 3) est riche en cellules (souvent 
plus de 2 000 GB/ mm 3 avec plus de 50 % de polynucleaires 
neutrophiles). Ce liquide est riche en proteines (> 40 g/L). Les 
causes possibles sont une arthrite septique debutante (generale- 
ment caracterisee par un liquide tres riche en polynucleaires neu- 
trophiles (90 % et plus), une arthrite microcristalline, une affec- 
tion rhumatismale inflammatoire (polyarthrite rhumatoide, 
spondylarthrite, etc.). 

5. Epanchement puriforme (fig. 3) 

Le nombre de leucocytes est en general > 20 000 globules 
blancs/mm 3 et constitue essentiellement de polynucleaires alte- 
res. Dans ce cas, deux causes doivent etre evoquees en priorite : 
une arthrite septique bacterienne et une arthrite microcristalline. 

L’ etude bacteriologique doit etre systematique. Apres preleve- 
ment, le liquide doit etre amene au laboratoire de bacteriologie 
dans les delais les plus brefs pour un examen direct et une mise 
en culture en milieu aerobie et anaerobie. 

L’analyse cytologique comprend une numeration cellulaire 
(nombre de cellules par mm 3 ) et une formule cellulaire, qui permet 
une definition de la nature du liquide : liquide mecanique, inflam- 
matoire ou purulent. 

La presence de cristaux doit systematiquement etre recher- 
chee. Deux types de cristaux sont frequents : les cristaux d’ urate 
de sodium, allonges (20 p), etroits, en forme d’aiguille, birefrin- 
gents en lumiere polarisee, ils se voient au cours de la goutte ; les 
cristaux de pyrophosphate de calcium, courts et parallelepipe- 
diques, peu birefringents, de plus petite faille, dissous par 
I’EDTA, ils se voient au cours de la chondrocalcinose. 

Le dosage des proteines n’est pas obligatoire. 


Diagnostic differentiel d’un epanchement 

Un epanchement intra-articulaire ne doit pas etre confondu 
avec un hygroma, une bursite (fig. 1), une tenosynovite ou phleg- 
mon des gaines, des lesions cutanees inflammatoires, en parti- 
culier un erysipele, une lesion tumorale osseuse juxta-articulaire. 

Arthrite(s) (revolution recente 

Definition de I’arthrite recente 

Une arthrite recente est une atteinte articulaire inflammatoire 
evoluant depuis moins de 3 mois. L’articulation atteinte est en 
general le siege de douleurs inflammatoires et du signe objectif 
qu’est le gonflement articulaire traduisant I’atteinte inflammatoire 
de la membrane synoviale (synovite) sous-jacente ou la presence 
d’un epanchement articulaire. 

Cette arthrite doit etre consideree comme un signe d’alarme 
extremement important et permettre I’identification de certaines 
affections necessitant un traitement urgent (arthrites infec- 
tieuses) ou specifique (arthrites microcristallines). 

Demarche diagnostique 

1 . Est-ce ou non une arthrite ? 

Le diagnostic clinique est le plus souvent suffisant, avec la pre- 
sence de gonflement articulaire et la presence de signes inflam- 
matoires locaux. Le plus souvent, I ’arthrite ou les arthrites recentes 
s’accompagnent d’un syndrome inflammatoire biologique. La 
confirmation absolue de I’arthrite est la ponction articulaire s’il 
existe un epanchement et pas uniquement une synovite avec la 
mise en evidence d’un liquide inflammatoire. Dans les cas douteux 
et notamment pour les articulations profondes, des examens 
d’imagerie (echographie et IRM) peuvent aider au diagnostic. 

2. Diagnostics differentiels 

Ce sont ceux de I’epanchement articulaire, auxquels on peut 
ajouter les arthralgies inflammatoires qui sont des douleurs 
inflammatoires localisees aux articulations mais sans gonflement 
articulaire objectif, egalement de causes multiples. 



FIGURE 3 


Differents aspects macroscopiques du liquide de ponction articulaire. 
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Douleur et epanchement articulaire. Arthrite d’evolution recente 
Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q S’assurer de I’origine articulaire du symptome en 
connaissant les diagnostics differentials de la douleur 
articulaire, d’un epanchement ou d’une arthrite. 

Q Ponctionner tout epanchement et faire analyser 
tout liquide preleve de maniere macroscopique, 
bacteriologique, cytologique et recherche de microcristaux, 
en partant du principe que toute arthrite est septique 
jusqu’a preuve du contraire. 

O Savoir chercher et integrer les signes d’accompagnement 
extra-articulaire afin d’etayer le diagnostic et eliminer les 
urgences medicales. 

I Savoir prescrire des examens complementaires reflechis, 
utiles au diagnostic, a la recherche de complication et un bilan 
pretherapeutique grace a un interrogatoire et a un examen 
clinique precis et orientes. 

Q Caracteriser la douleur et ne pas se contenter 
de « mal ou pas mal » en notant son horaire, le suivi 
de son intensity sa topographie, sa chronologie, 
ses facteurs declenchants, ameliorants ou aggravants. 



Savoir identifier les elements cliniques utiles 
au diagnostic etiologique de I’arthrite 

Un interrogatoire methodique et un examen clinique soigneux 
permettent souvent d’apporter des elements d’orientation en 
faveur d’un diagnostic precis. 

La priorite est d’eliminer : 

- une arthrite d’origine infectieuse, qui est une urgence diagnos- 
tique et therapeutique ; 

- une maladie systemique pouvant mettre en jeu le pronostic vital 
par ses atteintes extra-articulaires ; 

- une polyarthrite rhumatoide qui justifie un diagnostic et une 
prise en charge rapide pour eviter I’apparition de destructions 
osteo-articulaires. 

1. Elements de I’interrogatoire 

Le terrain : les maladies auto-immunes sont plus frequentes 
chez la femme que chez I’homme. A I’inverse, le diagnostic de 
goutte est quasiment rejete chez la femme jeune non menopau- 
see. La spondylarthrite ankylosante debute chez I’adulte jeune. A 
I’oppose, la pseudo-polyarthrite rhizomelique et la maladie de 
Horton sont des rhumatismes inflammatoires du sujet de plus de 
50 ans. 


Les antecedents familiaux : spondylarthropathie, enterocolopa- 
thies, psoriasis, goutte... 

Les antecedents personnels : presence d’un syndrome de Ray- 
naud, d’une photosensibilite, des problemes obstetricaux 
(fausses couches, mort foetale in utero, toxemie gravidique), de 
thromboses en faveur d’une connectivite (lupus, sclerodermie, 
syndrome des antiphospholipides). La survenue d’une uveite est 
en faveur d’une spondylarthropathie. 

Les facteurs favorisants des arthrites septiques : immunosuppres- 
sion, diabete, ethylisme, toxicomanie intraveineuse... 

Les evenements ayant precede I’apparition de I’arthrite : porte d’en- 
tree infectieuse ou tout geste favorisant une arthrite septique 
(injection intra-articulaire), episode recent de diarrhee, defec- 
tion genitale, avec ou sans fievre, orientant vers un syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Reiter ou vers une enterocolopathie, morsure de 
tique ou erytheme migrant a I’origine d’une eventuelle maladie 
de Lyme. 

Les prises medicamenteuses : certains medicaments peuvent 
generer des arthralgies, des myalgies, voire des arthrites : hypo- 
lipemiants, quinolones et barbituriques. Certains peuvent etre 
inducteurs d’anticorps antinucleaires a I’origine d’un lupus 
induit. 

2. Elements de I’examen articulaire orientant vers une etiologie 

Le nombre et la topographie des articulations concernees par 
le processus inflammatoire apportent des elements d’orientation 
en faveur de certains diagnostics etiologiques : 

- I’arthrite septique realise une monoarthrite ; 

- les spondylarthrites peuvent se presenter par un tableau d’at- 
teinte oligoarticulaire asymetrique, associe a des signes rachi- 
diens, sacro-iliaques, une atteinte du plastron sternal, un orteil 
ou un doigt en saucisse (fig. 4) ; 

- I’arthrite interphalangienne distale est d’emblee evocatrice du 
rhumatisme psoriasique (fig. 5) ou d’une arthrose digitale ; 

- I’atteinte rhizomelique fait evoquer chez le sujet age les diag- 
nostics de pseudo-polyarthrite rhizomelique ou de polyarthrite 
rhumatoide ; 



FIGURE 4 


Aspect d’orteil « saucisse » du fait d’une dactylite du 3 e orteil gauche. 
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Orientation diagnostique face a une ou des arthrites debutantes caracterisees 
par des signes associes 


Peau 

I eruption lupique du visage 
et des zones photoexposees 

I livedo, ulceres du syndrome 
des antiphospholipides 

I sclerodactylie de la sclerodermie 

I lesions cutanees de vascularite 

I erytheme intermittent de la maladie de Still 

I erytheme noueux de la sarcoidose, 
d’une enterocolopathie, d’une arthrite 
reactionnelle a Yersinia ou d’une maladie 
de Behget 

I nodules rhumatoides 

I psoriasis cutane du cuir chevelu 
et des ongles 

I pustulose palmoplantaire du SAPHO* 

I erytheme migrant de la maladie de Lyme 
I erytheme viral (parvovirus, rubeole) 

Sphere ORL 

I aphtose buccale du Gougerot-Sjogren 
et de la maladie de Behget 

I atteinte des glandes salivaires 
du syndrome de Gougerot-Sjogren 

I atteinte du parodonte et perte dentaire 
des sclerodermie et syndrome 
de Gougerot-Sjogren 

I lesion du nez de la maladie de Wegener 
et de la polychondrite atrophiante 

I lesions des oreilles de la polychondrite 
et les tophus goutteux 

I foyers infectieux (sinus, gorge, dents) 
des rhumatismes poststreptococciques, 
postinfectieux et de I’endocardite infectieuse 

Yeux 

I secheresse et keratoconjonctivite 
du syndrome de Gougerot-Sjogren 


I sclerite de la polyarthrite rhumatoide 
et des vascularites 

I conjonctivite du syndrome 
de Fiessinger-Leroy-Reiter 

I uveites des spondylarthropathies 
et enterocolopathies, maladie de Behget 
et sarcoidose 

Coeur 

I valvulopathie des rhumatismes 
articulaires aigus, endocardite d’Osler, 
endocardite aseptique lupique (Libman-Sacks) 
et des spondylarthropathies 

I pericardite du lupus, de la polyarthrite 
rhumatoide 

Atteinte vasculaire 

I phlebite du syndrome des antiphospholipides 
primaire ou associe a un lupus 

I syndrome de Raynaud de la sclerodermie 
ou d’une autre connectivite 

I lesion arterielle ou arteriolaire 
d’une vascularite 

Poumon-plevre 

I infiltrats parenchymateux 

des pneumopathies infectieuses, connectivites, 

vascularites 

I lymphomes 

I lesion parenchymateuse des vascularites 
(maladie de Wegener), tuberculose, sarcoidose 
ou cancer 

I pleuresie d’un lupus, polyarthrite 
rhumatoide, cancer, tuberculose 

I adenopathies mediastinales 
de la sarcoidose, d’un lymphome, 
d’une tuberculose ou d’un cancer 

Tube digestif 

I diarrhee infectieuse d’une arthrite 
reactionnelle 


I troubles digestifs des enterocolopathies 
inflammatoires (rectocolite ulcero- 
hemorragique, maladie de Crohn), 
maladie de Whipple 

I douleurs abdominales de la maladie 
periodique 

Foie 

I syndrome icterique ou autres 
anomalies hepatiques des hepatites 
virales (B, C), hepatites auto-immunes 

Rate-ganglion 

I splenomegalie d’une infection chronique 
(endocardite) ou d’un lymphome 

I adenopathies des infections, lymphomes, 
lupus, vascularite, sarcoidose 

Rein-appareil uro-genital 

I atteinte renale d’un lupus 
ou d’une vascularite 

I uretrite, balanite des gonococcies, 
arthrite reactionnelle 

I aphtose d’une maladie de Behget, 
d’une maladie de Crohn 

I colique nephretique de la goutte 

Systeme nerveux 
central et peripherique 

I neuropathies peripheries 
d’un syndrome de Gougerot-Sjogren 
ou d’une vascularite, d’une polyarthrite 
rhumatoide 

I atteintes centrales d’un lupus, 
vascularite, syndrome des antiphospholipides, 
maladie de Behget 

I Syndrome de Gougerot-Sjogren 
ou d’une maladie de Lyme 


* : synovite, acne, pustulose palmo-plantaire, 
hyperostose et osteite. 
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- une polyarthrite rhumatoide touche de fagon bilaterale et 
symetrique les articulations des doigts, des poignets et des 
orteils, mais en respectant les interphalangiennes distales. La 
presence de nodules rhumatoides est evocatrice du diagnostic 
de polyarthrite rhumatoide, mais cet element, present dans 20 % 
des cas, est habituellement tardif. 

3. Examen physique general 

II va s’atteler a trouver des signes extra-articulaires pouvant 
orienter vers une cause particuliere (tableau 1) ou vers une 
urgence medicale, et notamment la presence d’une hyperthermie 
ou d’un souffle cardiaque (endocardite infectieuse). 

Examens complementaires a realiser a I’occasion 
d’une arthrite devolution recente 

Toute arthrite recente necessite la prescription d’examens 
complementaires en fonction des orientations diagnostiques 
identifies au terme de I’examen clinique. 

Devant une arthrite d’etiologie inconnue, le bilan minimal peut 
etre defini de la fagon suivante : 

1. Biologie sanguine 
Ce sont : 

- hemocultures en cas d’hyperthermie ou de suspicion d’arthrite 
septique, prelevements microbiens d’une eventuelle porte 
d’entree ; 

- recherche d’un syndrome inflammatoire : augmentation de la 
vitesse de sedimentation, de la CRP, non specifiques ; 

- hemogramme : recherche d’une polynucleose majeure qui 
oriente vers des arthrites septiques ou une maladie de Still. 
Une anemie hemolytique auto-immune ou une thrombopenie 
peripherique auto-immune sont evocatrices d’un lupus ery- 
themateux dissemine). Une leucopenie peut se rencontrer 
dans un lupus, le syndrome de Gougerot-Sjogren, une virose, 
en particulier I’infection a VIH (virus de I’immunodeficience 
humaine) ; 

- I’uricemie peut etre normale lors d’un acces aigu de goutte. 
L’ existence d’une hyperuricemie (> 420 p,mol/L ou 70 mg/L) 
peut orienter vers une goutte ; 

- la biologie hepatique : les perturbations hepatiques ne sont pas 
specifiques : hypertransaminasemie (hepatite virale B ou C, 
hepatite chronique active auto-immune), cholestase moderee 
(pseudopolyarthrite rhizomelique) ; 

- les enzymes musculaires (creatine phosphokinase) : leur elevation 
oriente vers une polymyosite, ou une myosite au cours d’autres 
connectivites ; 

- un bilan renal (interet de la bandelette urinaire) : I’existence de 
signes d’atteinte renale oriente vers une nephropathie glome- 
rulaire (lupus, maladie de Wegener, polychondrite atrophiante) ; 

- les facteurs rhumatoides (FR) et les anticorps antipeptides 
citrullines (anti-CCP ou ACPA pou r Anti Citrullined Protein 
Antibody) vont permettre de depister 70 % des polyarthrites 
rhumatoides. Les ACPA sont plus specifiques et plus precoces 
que les facteurs rhumatoides. 



du rhumatisme psoriasique. 


2. Examens radiologiques 

Un cliche thoracique est systematique compte tenu de la fre- 
quence des signes pleuro-pulmonaires associes aux arthrites. 
Des radiographies des articulations atteintes sont realisees. 

3. Analyse du liquide synovial 

Elle est identique a la conduite devant un epanchement. 

4. Examen biologique de seconde intention 

En cas d ’absence de cause retrouvee lors de ce bilan de pre- 
miere intention, on realise le dosage : 

- des anticorps antinucleaires (AAN) par immunofluorescence 
indirecte qui depiste plus de 90 % des lupus et des scleroder- 
mies systermiques. S’ils sont positifs, on passe alors a leur 
caracterisation par des tests plus pointus ; 

- des anticorps anti-organelles cytoplasmiques et anticyto- 
plasmes de polynucleaires neutrophiles humains (ANCA) en 
I ’absence d’ACPA et d’AAN ; 

- du complement serique (C3, C4, CH50) : une hypocomple- 
mentemie serique s’observe dans le lupus (globale) ; 

- la recherche de r antigene HLA-B27 dont la prevalence est de 
8 % dans une population temoin. Elle est augmentee dans les 
spondylarthropathies et notamment la spondylarthrite ankylo- 
sante (80 %) ; 

- des serologies microbiennes : VHC et VHB (si pas de vaccina- 
tion), Chlamydia trachomatis, Yersinia, Salmonella, Borrelia 
burgdorferi, VIH, parvovirus B1 9... 

5. Examen d’imagerie de seconde intention 

Suivant les renseignements recueillis lors de I’interrogatoire et 
de I’examen clinique, on oriente le bilan radiographique : 

- mains + poignets (de face) et pieds (de face et 3/4), a la 
recherche d’un pincement et d’erosions (polyarthrite rhuma- 
toide) [fig. 6] ; 
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- bassin (± centrees sur les sacro-iliaques), rachis lombaire (face 
et profil) et charniere dorsolombaire (face et profil) pour une 
spondyloarthropathie, a la recherche de syndesmophytes et 
d’une sacro-iliite. L’IRM des sacro-iliaques est plus perfor- 
mante que la radiographie pour detecter une sacro-iliite, en 
particulier au debut ; 

- mains + poignets (face), bassin (face), genoux (face et profil), a 
la recherche de liseres de calcification (chondrocalcinose arti- 
culaire) [fig. 7,8]. 

Des lesions precoces osteo-articulaires destructrices evo- 
quent avant tout une cause septique. 

L’echodoppler et I’lRM articulaire doivent permettre de preciser 
la zone atteinte et de determiner la nature du processus (destruc- 
teur ou non). 

6. Autres examens complementaires 

L’examen ophtalmologique est particulierement utile, notam- 
ment dans les spondylarthropathies qui peuvent se compliquer 
d’uveite, et dans les arthrites juveniles, et pour confirmer un syn- 
drome sec. 

La biopsie d’une lesion cutanee ou d’une autre atteinte tissu- 
laire (rein, poumon) ou des glandes salivaires accessoires peut 
etre utile pour le diagnostic de syndrome de Goujerot-Sjogren, 
d’amylose, de sarcoidose, parfois de vascularite. 



aspect typique de la polyarthrite rhumatoi'de. 


La biopsie synoviale n’a d’interet qu’en cas de suspicion de- 
fection chronique liee a un germe difficile a identifier soit parce 
qu’il y a eu une antibiotherapie prealable, soit parce qu’il s’agit 
d’un germe particulier (tuberculose, borreliose). 


| Principales causes d’arthrite 


Affections rhumatismales 

inflammatoires 

I rhumatisme inflammatoire chronique 
polyarthrite rhumatoi'de 
arthrite chronique juvenile 
spondylarthropathies : 

■ spondylarthrite ankylosante, 

■ rhumatisme psoriasique, 

■ forme associee aux enteropathies (maladie 

de Crohn, rectocolite ulcerohemorragique), 

■ arthrites reactionnelles 

I maladies auto-immunes systemiques 
syndrome de Gougerot-Sjogren 
lupus 

sclerodermie 

myosite 

autres 

I vascularites 
maladie de Horton 
maladie de Wegener 


maladie de Behget 
periarterite noueuse 
purpura rhumatoi'de 

I autres 

affections inflammatoires 
pseudo-polyarthrite rhizomelique 
maladie de Still de I’adulte 
sarcoidose 
maladie periodique, 

fievre mediterraneenne et autres fievres 
periodiques 

arthrites a corps etranger 

Arthropathies infectieuses 
et postinfectieuses 

I bacteriennes 
aigue : 

■ staphylocoque, streptocoque, 

■ bacilles Gram borreliose... 

endocardite 


I virales 

hepatites A, B, C 
rubeole 

parvovirus B1 9 

VIH 

autres 

I mycosiques (rare) 

I parasitaires (rare) 

I postinfectieuses 

rhumatisme poststreptococcique 

Arthropathies microcristallines 
et metaboliques 

I microcristallines 
goutte 

chondrocalcinose 
rhumatisme a apatite 

I metaboliques 
hemochromatose 
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Principes hierarchises de I’enquete etiologique 
d’arthrite recente 

Les causes d’une arthrite recente sont extremement nom- 
breuses, et seules les plus frequentes ou les plus utiles seront 
decrites dans ce chapitre (tableau 2). 

1 . Arthrites d’origine infectieuse 

Les arthrites bacteriennes sont une urgence diagnostique et thera- 
peutique ! Le plus souvent a staphylocoque, elles se manifestent 
generalement par une monoarthrite aigue febrile touchant sur- 
tout une grosse articulation et doivent faire rechercher une porte 
d’entree. L’isolement d’un germe est une etape essentielle qui doit 
toujours etre realisee avant d’engager une antibiotherapie. 

La polyarthrite de I’hepatite virale B survient a la phase preicterique. 
Elle peut simuler une polyarthrite rhumatoide avec atteinte des 
petites articulations des doigts. Le diagnostic, soupgonne devant 
I’elevation des transaminases, est continue par la positivite de 
I’Ag HBs, des IgM anti-HBc et de la PCR virale. 

Les arthrites des infections a parvovirus B1 9 : devant une polyarthrite 
aigue chez une jeune femme, la notion de contage (enfant avec 
rash, epidemie) et la survenue d’un rash cutane doivent faire 
evoquer le diagnostic. 

D’autres pathologies virales (rubeole, virus d’Epstein-Barr) peuvent 
etre a I’origine d’arthrites ou d’arthralgies transitoires. 

2. Arthrites microcristallines 

Le diagnostic d’acces goutteux doit etre evoque de principe chez 
un homme d’age moyen, consultant pour une monoarthrite ou 
une oligoarthrite aigue des membres inferieurs (metatarsopha- 
langienne du gros orteil). Le diagnostic de certitude d’acces 
goutteux repose sur la mise en evidence de cristaux d’urate 
monosodique dans le liquide synovial. 

La chondrocalcinose articulaire traduit la presence de depots de 
microcristaux de pyrophosphate de calcium dans le cartilage arti- 
culaire et les fibrocartilages. Le diagnostic de crise de chondrocalci- 
nose articulaire doit etre evoque de principe devant toute monoar- 
thrite, oligoarthrite ou polyarthrite, survenant chez un homme ou 
une femme d’age moyen ou chez un sujet age. Le diagnostic posi- 
tif de crise de chondrocalcinose articulaire repose sur la mise en 
evidence de microcristaux de pyrophosphate de calcium dans le 
liquide synovial et de calcifications typiques sur les radiographies 
standard du bassin, des genoux et des poignets (fig. 7, 8). 

Le rhumatisme a hydroxy-apatite est le plus souvent responsable 
de tendinopathies calcifiantes hyperalgiques compliquees d’une 
bursite mais aussi parfois d’une arthrite (surtout de I’epaule) qui 
peut etre febrile. 

3. Spondylarthropathies 

La spondylarthrite ankylosante est typiquement un rhumatisme 
inflammatoire predominant sur le rachis atteignant un sujet jeune, 
a expression axiale, evoluant par poussees. Les manifestations 
sacro-iliaques et rachidiennes constituent le mode de debut le 
plus frequent et le plus evocateur. II s’agit de douleurs fessieres, 
uni- ou bilaterales, d’horaire inflammatoire, evocatrices si elles 
sont a bascule. Elles sont associees a des lombalgies d’installa- 



cartilages articulaires dans le cadre d’une chondrocalcinose. 



carpe dans le cadre d’une chondrocalcinose. 


tion progressive, et a un enraidissement matinal. Les enthesopa- 
thies inflammatoires sont frequentes. Les manifestations articu- 
laires peripheriques sont revelatrices dans 20 a 25 % des cas. II 
s’agit le plus souvent d’une mono-, voire une oligo-arthrite. 

Le rhumatisme psoriasique, qui associe atteinte inflammatoire 
axiale et peripherique, realise un rhumatisme inflammatoire 
extremement polymorphe, avec certaines formes a expression 
axiale pure, et d’autres a expression peripherique de type 
pseudo-polyarthrite rhumatoide. 

Les arthrites reactionnelles sont des mono- ou oligoarthrites clas- 
siquement aseptiques, survenant quelques jours ou semaines 
apres une infection initiale extra-articulaire, principalement genitale 
ou digestive chez un sujet jeune. Elles peuvent etre associees a 
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des manifestations extra-articulaires. Elies sont associees a un 
terrain genetique particulier caracterise par la frequence de I’anti- 
gene HLA B27 (70 % des cas). Le syndrome de Fiessinger-Leroy- 
Reiter est une forme clinique particuliere associant conjonctivite, 
uretrite, arthrite en une triade oculo-uretro-synoviale. 

4. Polyarthrite rhumatoide 

Une polyarthrite rhumatoide touche generalement la femme 
d’age moyen sous la forme d’une polyarthrite bilaterale plus ou 
moins symetrique a predominance distale (mains, pieds). Le 
debut peut etre aigu ou progressif. Cliniquement, I’element cle 
est r existence de veritables synovites, en particulier des poignets, 
des metacarpophalangiennes et des interphalangiennes proxi- 
males, notamment des 2 e et 3 e rayons. Seules 80 % des formes 
sont erosives, dont 20 % destructrices. La polyarthrite rhuma- 
toide se caracterise le plus souvent (environ 2 cas sur 3) par (’ins- 
tallation progressive d’une oligo- ou polyarthrite bilaterale, volon- 
tiers symetrique et a predominance distale. 

5. Maladies systemiques 

Lupus erythemateux dissemine : les manifestations articulaires sont 
tres frequentes et volontiers inaugurales. Parfois, il s’agit de sim- 
ples arthralgies migratrices, mais le plus souvent on observe de 
veritables polyarthrites, aigues ou subaigues, concernant les 
grosses, moyennes et petites articulations, associees aux autres 
manifestations, cutanees, viscerales et generates de la maladie. 

Sclerodermie systemique : des tableaux d’oligoarthralgies ou poly- 
arthralgies transitoires et migratrices des grosses articulations, 
voire de veritables polyarthrites aigues ou subaigues, concernant 
les moyennes et les petites articulations, peuvent parfois inaugu- 
rer une sclerodermie systemique. La presence de signes cutanes 
et d’un acrosyndrome (Raynaud) associe oriente le diagnostic. 


Syndrome de Gougerot-Sjogren primitif : des manifestations articu- 
laires sont rapportees dans 75 % des cas de syndrome de Gou- 
gerot-Sjogren primitif, le plus souvent a type de polyarthralgie 
d’horaire inflammatoire, plus rarement a type de polyarthrite 
symetrique, a predominance acromelique, non destructrice. 

Des signes generaux importants et I’absence d’autre diagnostic 
doivent faire rechercher une neoplasie profonde (possibility d’ar- 
thrite paraneoplasique).* 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’item 307 est vaste ! 100 % des items 
traitant de rhumatologie sont concernes 
par cet item puisqu’il traite entre autres 
de la douleur. Savoir caracteriser la 
douleur est une arme essentielle dans 
I’approche d’un dossier ECN. 

Cette demarche vous permettra de 
justifier les examens complementaires 
judicieux a visee diagnostique, 
en s’orientant vers les pathologies 
infectieuses, neoplasiques ou 
inflammatoires d’une part ou vers les 
causes mecaniques d’autre part. La 
douleur, I’epanchement ou I’arthrite 


recente ne feront probablement pas 
I’objet d’un dossier rien que pour eux. 

Ms serviront de pretexte, de symptomes 
permettant d’aboutir au diagnostic 
d’arthrite septique, de polyarthrite 
rhumatoide ou de goutte. Les examens 
complementaires que vous demanderez 
alors seront justifies respectivement 
afin de rechercher une urgence medicale, 
un rhumatisme destructeur 
et un rhumatisme au traitement 
specifique. Cet item est important dans 
le sens ou il est pourvoyeur de nombreux 
« 0 » au dossier ! 


En effet, I’oubli de la ponction 
en cas d’epanchement avec I’analyse 
bacteriologique, cytologique et la 
recherche de cristaux ; I’oubli de 
I’auscultation cardiaque a la recherche 
de souffle et la recherche d’une 
hyperthermie et de signes extra- 
articulaires en cas d’arthrite ; la 
prescription d’examens complementaires 
inutiles et couteux a cause de lacunes 
dans votre examen clinique pourraient 
faciliter la tache de vos correcteurs, 
mais surtout compromettre la sante 
de vos futurs patients. 
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